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nal caundo recibe una reclama-
ción «porque me han atendido con
una hora de retraso»? Obviamen-
te culpabiliza a la Administración
por partida doble: porque se man-
tiene ignorante del drama diario
de la cita previa y porque siempre
exige más.
Nos encontramos, por consiguien-
te, frente a un importante proble-
ma organizativo y de calidad de
vida profesional. He aquí un breve
resumen de las evidencias que te-
nemos sobre el asunto. Los médi-
cos que se perciben como «los me-
jores» dan tiempo a sus pacientes
para que puedan explayarse1 e in-
terpretar sus silencios2. La pre-
sión ejercida para aumentar la
productividad tiene un impacto en
la relación asistencial3 y en la ma-
nera como se realizan las tareas
en la entrevista clínica4. La adqui-
sición de datos por parte del médi-
co se ve influida en primer lugar
por el tiempo disponible5, y la fal-
ta de tiempo repercute en el no
cumplimiento de protocolos pre-
ventivos6. Los pacientes difíciles
son aún más difíciles cuando no
disponemos de tiempo7, y la satis-
facción8 e incriminación del médi-
co en los aspectos psicosociales es-
tán completamente relacionadas
con la disponibilidad de tiempo9.
En un importante trabajo de cam-
po se demostró que los 5 minutos
que ofertamos quedan en una
franja subóptima10, aunque hay
que tener en cuenta en nuestro ca-
so que, a veces, podemos comple-
mentar la visita médica con la vi-
sita de enfermería.
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Nada más importante para la ca-
lidad de vida de un médico de fa-
milia que la gestión adecuada de
la agenda de trabajo. Estamos en
el paleolítico de una tecnología
que va a aportarnos mucho. Des-
de el «cojan número, que el doctor
ya les visitará», a nuestras agen-
das con cita previa hay un peque-
ño avance. Pero un avance que
verdaderamente no ha contribui-
do a nuestra calidad de vida pro-
fesional, incluso me atrevería a
decir más: ha empeorado en cier-
tos aspectos nuestra calidad de vi-
da. Las razones son:
– Las actuales agendas en gene-
ral conceden 5 minutos para visi-
ta de cita previa. Obviamente és-
ta no es la expectativa de un pa-
ciente que llama con antelación, o
se persona en su centro de salud,
para obtener visita con su doctor.
– Dar día y hora de visita supone
–o debería suponer– un compro-
miso de la institución y del profe-
sional. Pero lógicamente es un
compromiso que sabemos de ante-
mano que no podremos cumplir
para la generalidad de los pacien-
tes. El atraso casi sistemático se
interpreta como fallo del médico,
aunque en realidad éste trate de
maximizar estos «5» minutos en
beneficio del paciente. En otras
palabras, quien mejor lo hace re-
sulta penalizado.
– La percepción de ruido y nervios
en la sala de espera puede intro-
ducir –y de hecho lo hace– sesgos
importantes en el proceso de deci-
sión del médico. A peor trabajo,
peor autoestima, con lo que se ini-
cia la cuesta abajo en nuestro per-
fil profesional.
Las consecuencias sobre la rela-
ción médico-paciente son bastante
obvias, pero hay una que querría
subrayar: cuanto más atraso lleva
el médico, menos puede dinamizar
éste la consulta. Esta paradoja de
la prisa tiene una curiosa explica-
ción: puesto que los pacientes en-
tran en la consulta con la sensa-
ción de que «al fin» es su turno, no
tienen remilgos en desquitarse.
¿Venganza? En absoluto. Las per-
sonas quieren preservar una rela-
ción que juzgan importante, y ha-
cen un esfuerzo inconsciente para
salir «bien» de la consulta. Reba-
ñan cada minuto con su doctor pa-
ra a la postre borrar el mal rato
que han pasado de espera y ner-
vios. Hay un esfuerzo deliberado
para quedar satisfechos de la visi-
ta porque, para ellos, esta visita es
importante. «¿Tarde y mal?», se di-
cen. «No, la visita tendrá retraso,
pero saldré bien», se contestan. Es
una consecuencia de lo que los psi-
cólogos sociales llaman disonancia
cognitiva.
Otra consecuencia menos eviden-
te de una cita previa mal entendi-
da y peor diseñada es la erosión
que crea entre un profesional ago-
biado y «a punto de explotar», y
una institución (su empresa) que
le exige «no tener listas de espe-
ra». ¿Cómo se siente el profesio-(Aten Primaria 2001; 27: 343-345)
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¿Qué podemos hacer? En primer
lugar, deberíamos abandonar el
viejo paradigma de «visitas pro-
gramadas y visitas de cita previa»,
paradigma que añade: las prime-
ras son «las visitas de verdad», las
que se hacen bien, y las otras tie-
nen dispensa papal para «salir del
paso» (¡a veces incluso se hacen sin
historial clínico!). Este paradigma
debería abandonarse definitiva-
mente por ineficiente, falso y peli-
groso para la salud pública.
– Ineficiente: porque fácilmente el
médico se queda media hora con
los brazos cruzados al fallarle una
visita, o gasta esta media hora en
actividades preventivas que una
enfermera realizaría de manera
ventajosa.
– Falso: porque la mayor comple-
jidad diagnóstica no suele presen-
tarse en estas visitas programa-
das «de lujo», sino en las otras vi-
sitas de cita previa.
– Peligroso: porque las prisas con
que debemos abordar la mayor
parte de visitas conllevan un peli-
gro enorme de negligencia. Negli-
gencia por cansancio, por irrita-
ción, por erosión en la autoestima
del profesional.
Solucionar el tema de las agendas
pasa por un primer argumento:
«sólo pueden visitarse unos 24 pa-
cientes en las 4 horas disponibles
(unos 10 minutos por paciente pa-
recen razonables); el resto de pa-
cientes deberían ser atendidos en
otras franjas horarias habilitadas
a tal efecto». Téngase en cuenta
que hay que reservar un mínimo
diario de una hora para visitas
domiciliarias. Aun así hay mu-
chas soluciones para crear estas
franjas horarias y evitar listas de
espera, aunque en buena lógica
deben precederse y seguirse de
acuerdos sindicales.
Partiendo de esta premisa, he
aquí los aspectos deseables de un
sistema de citación flexible:
– Debe ajustar los tiempos a las de-
mandas. A demanda o perfil de pa-
ciente más complejo, más tiempo.
– Debe permitir que el médico «no
se quede con los brazos cruzados»,
y a la vez debe garantizar unos
retrasos sobre la cita proporciona-
da al paciente no superiores a 15
minutos.
– Debe posibilitar consultas inte-
ractivas con enfermería, y que si
en un momento determinado hay
que dar más tiempo a un pacien-
te, se pueda hacer.
– Debe regular a la población hi-
perfrecuentadora, e identificar a
los pacientes complejos.
Veamos en la práctica los cambios
que introduce esta filosofía:
– Desaparecerían compartimien-
tos estancos dentro de los hora-
rios de visita (la clásica división
entre cita previa y programada), y
se ofertaría todo el espacio bajo el
sistema que llamamos «agenda
flexible»: visitas alternativas de 5
y de 7 minutos, con espacios de 10
o 15 minutos intercalados. Los pe-
ríodos temporales exactos se ajus-
tan en este sistema al perfil de ca-
da profesional, adaptándose a su
ritmo de trabajo. Pero la idea es la
siguiente: disponer de unos espa-
cios sin visita que permitan recu-
perar el tiempo de más que nos
alargamos, con franjas alternati-
vamente de 5 y de 7 minutos. El
promedio global debe arrojar 10
minutos por paciente.
– Siempre deberíamos citar a 3 o
4 pacientes a primera hora, eso
es, en las 3 franjas iniciales del
día, para evitar quedarnos «cru-
zados de brazos» si alguno falla.
Esta norma puede matizarse en
los casos en que el médico recibe
muchas visitas «urgentes» a pri-
mera hora. En tal caso puede op-
tar por dejar una franja horaria
para atenderlas (por ejemplo, re-
servar los 15 minutos iniciales de
los lunes).
– Desde Admisiones del centro se
detectarían los pacientes que van
a requerir cita previa especial.
Estos pacientes serían asignados
en 2 franjas consecutivas, es de-
cir, 12 minutos (una franja de 7 y
otra de 5 minutos). En algunos ca-
sos el mismo ordenador –por dis-
posición del médico– ya indicaría
al administrativo que se trata de
un paciente que siempre va a re-
querir «cita previa especial». En
otras ocasiones el administrativo
asignaría el espacio al visualizar
un paciente con más de 75 años, o
que acudiese por primera vez al
centro o que cumpliese otras pre-
misas consensuadas.
– Deberían darse mensajes preci-
sos a los pacientes: «No venga has-
ta que tenga tanto el ECG como el
análisis; aunque le den primero el
ECG, no venga hasta tenerlo to-
do.» O bien: «Si con este trata-
miento ya se pone bien, que es lo
que preveo, estará curado y ya no
es necesario que vuelva hasta que
lo necesite para otra cosa.» Y el
consabido: «Estos resfriados son
muy malos y se encontrará mal
durante 15 días, no se asuste.»
– Y, finalmente, lo más importan-
te: el propio médico procedería a
citar a los pacientes hiperfrecuen-
tadores. Ángel Ruiz Téllez ilustra
esta estrategia brillantemente
cuando dice a sus pacientes hiper-
frecuentadores: «Y quiero verle/
verla dentro de 2 meses.» Con ello
consigue periodificar algo más a
este porcentaje del 10% de pobla-
ción que ocupa un 30-40% de la
agenda11. En general, es bueno
que el médico cite a los pacientes
crónicos, porque con ello se asegu-
ra los períodos que tenemos proto-
colizados, dejando espacio para
que la población no hiperfrecuen-
tadora pueda ocupar más espacio
de su agenda. Tres visitas médi-
cas y tres de enfermería al año
deberían bastar para la mayor
parte de pacientes crónicos.
Los detractores de este sistema
dirán: esto es una agenda de lujo.
Bueno, en parte sí, porque re-
quiere entrenar al profesional de
Admisiones y al propio médico,
tener franjas horarias extras pa-
ra absorber lista de espera y un
programa informático que no es-
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tá en el mercado. Pero los 3 facto-
res son posibles y deseables. Hay
que empezar a decir de manera
clara que un acto clínico de cali-
dad se empieza a hacer con un
mínimo de 10 minutos, y que la
salud de nuestros pacientes,
nuestra salud y la calidad de vida
profesional exigen nuevas ideas,
nueva tecnología y una apuesta
institucional. Eso o el burnout, y
a la larga el absentismo, porque...
¿quién aguantará ritmos de 30
pacientes en poco más de 3 horas
durante años? A veces la diferen-
cia entre cansancio y agotamien-
to reside en disponer de media
hora más al día. Media hora que
puede ser la diferencia entre una
buena o una mala calidad de vida
profesional.
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